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Przedstawiono współczesne poglą
dy na rolę laparoskopii w leczeniu 
„ostrego brzucha”. Omówiono najczę
ściej wykonywane zabiegi przedsta
wiając ich zastosowanie zarówno w 
odniesieniu do ostrych chirurgicznych 
schorzeń jamy brzusznej, jak i urazów 
tej okolicy. W oparciu o własne do
świadczenia, obejmujące 10-letni 
okres stosowania tej techniki i dane z 
literatury dokonano analizy wskazań, 
przeciwwskazań oraz wad i zalet uży
cia technik minimalnie inwazyjnych u 
tych chorych.

Wstęp
Po trwającym już kilkanaście lat okresie 

doświadczeń z laparoskopią operacyjną 
znalazła ona swoje miejsce w chirurgii ogól
nej. Niezależnie od dobrze udokumentowa
nych wskazań do stosowania tej techniki w 
takich przypadkach jak kamica pęcherzyko
wa wciąż trwa okres oceny jej wartości w 
innych schorzeniach. Jednym z kontrower
syjnych tematów, często poruszanych w li
teraturze jest wykorzystanie laparoskopii w 
leczeniu ostrych chirurgicznych schorzeń 
jamy brzusznej. Są to jedne z najtrudniej
szych operacji, wymagające dużego do
świadczenia. Warunki w polu operacyjnym, 
gorsza widoczność spowodowana obecno- 
ściątreści ropnej, pokarmowej, czasem krwi, 
zlepy otrzewnowe i zrosty utrudniają eks
plorację laparoskopową zaś obrzęk i znacz
na kruchość nacieczonych zapalnie tkanek 
zwiększają ryzyko ich uszkodzenia. Uzasad
nia to pogląd, że zabiegi te powinny być 
wykonywane przez doświadczonych chirur
gów [3,16,18,26].

Panuje obecnie zgodność, że technika 
laparoskopowa może być stosowana jedy
nie w wybranych schorzeniach z zespołu 
„ostrego brzucha". Najczęściej sięga się po 
tą metodę w przypadkach ostrego zapale
nia pęcherzyka żółciowego, wyrostka ro
baczkowego, przedziurawienia owrzodzenia 
trawiennego oraz w formie tak zwanej lapa
roskopii diagnostycznej. W innych wskaza
niach zastosowanie jej mimo, iż możliwe, co 
bywa przedmiotem doniesień, winno być 
raczej zarezerwowane jedynie do wybra
nych przypadków [1,2,7,8,10,12,15,17,20- 
23,25,28,30-33,38,39].

Celem niniejszego opracowania jest 
przedstawienie własnych doświadczeń 
w zastosowaniu laparoskopii u wybranych 
chorych z objawami „ostrego brzucha".

Up-to-dated concepts about the 
use of laparoscopy in the “acute ab
domen” have been discussed. Most 
frequently performed procedures in 
abdominal emergencies and trauma 
were presented. Indications, contra
indications, advantages and draw
backs with regard to own 10 years ex
perience and literature were dis
cussed.

Zastosowanie techniki 
laparoskopowej w leczeniu ostrych 
chirurgicznych schorzeń jamy 
brzusznej

Cholecystektomia laparoskopowa
Tak w przypadkach operacji planowych, 

jak i doraźnych istnieją pewne odmiany tech
niki operacyjnej sprowadzające się do po
łożenia wkłuć trokarów, ustawienia zespołu 
operacyjnego. Zwykle w przypadku ostrego 
zapalenia pęcherzyka żółciowego nie jest 
możliwe użycie jedynie trzech portów, pra
wie zawsze istnieje konieczność wprowa
dzenia czterech, a niekiedy również dodat
kowego piątego. Rozdzielenie zrostów i zle- 
pów pokrywających pęcherzyk najbezpiecz
niej jest wykonywać na tępo, bez użycia 
elektrokoagulacji aby nie spowodować przy
padkowego oparzenia sąsiadujących narzą
dów. Niewielkie krwawienie zwykle ustaje 
samoistnie. Często też, gdy pęcherzyk jest 
bardzo rozdęty i napięty, konieczne jest czę
ściowe opróżnienie go z zawartości za po
mocą specjalnej igły, tak by było możliwe 
uchwycenie jego ściany. Po podciągnięciu 
go za dno ku górze za pomocą grasperów 
uwidacznia się okolicę szyi pęcherzyka i wię- 
zadła wątrobowo-dwunastniczego. Zwykle 
w ostrym stanie zapalnym naciek znacznie 
utrudnia preparowanie i identyfikację two
rów anatomicznych trójkąta Callota. Ten 
etap jest najtrudniejszy technicznie i wszel
ka nieostrożność, czy zbędny pośpiech 
może stać się przyczyną powikłań. Najbez
pieczniejsze wydaje się preparowanie na 
tępo z ograniczeniem użycia elektrokoagu
lacji. Po zidentyfikowaniu i odsłonięciu prze
wodu pęcherzykowego zamyka się jego 
światło klipsami i przecina na ostro, nożycz
kami bez użycia elektrokoagulacji, aby nie 
spowodować oparzenia dróg żółciowych. 
Niekiedy znaczna kruchość nacieczonych 
tkanek nie pozwala na pewne zaopatrzenie 
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rrzewodu pęcherzykowego klipsem. Wów- 
:zas znacznie pewniejszym i bezpieczniej- 
;zym sposobem jest zamknięcie jego świa
ta za pomocą szwu [2,3,6,12,28,29].

W kolejnych etapach podciągając pę- 
iherzyk za szyję wypreparowuje się tętnicę 
pęcherzykową, klipsuje lub podwiązuje i 
przecina. Pęcherzyk usuwa się z loży w 
wątrobie od szyi w kierunku dna przy uży- 
:iu haczyka lub nożyczek tamując krwawie- 
lie za pomocąelektrokoagulacji lub energii 
larmonicznej (ultradźwiękowej). W przypad
kach ostrego zapalenia pęcherzyka żółcio
wego często dochodzi na tym etapie do 
przedziurawienia jego ściany, wylania się 
żółci i wysypania złogów. Niezwykle zatem 
ważne jest dokładne płukanie pola opera- 
pyjnego i usunięcie wszystkich fragmentów 
kankowych oraz kamieni. Ostatni etap to 
kontrola hemostazy i wyjęcie pęcherzyka w 
osłonce przez poszerzoną ranę w pępku.

W przypadku ostrego zapalenia pęche- 
■zyka żółciowego zdecydowana większość 
chirurgów zakłada jeden lub dwa dreny do 
oży po jego usunięciu. Pozwala to na wcze
sne wykrycie powikłań w postaci krwawie
nia czy przecieku żółci. W niektórych przy
padkach dzięki skutecznemu usunięciu gro
madzącej się wydzieliny pozostawienie dre
nu w loży pęcherzyka stanowi podstawowy 
element leczenia i niekiedy pozwala na unik
nięcie konieczności ponownego wkroczenia 
operacyjnego [2,3,6,12,28,29].

Appendektomia laparoskopowa
Drugim, co do częstości zabiegiem la

paroskopowym w ostrych chorobach jamy 
przusznej jest wycięcie wyrostka robaczko
wego. Istnieje wiele odmian techniki opera- 
pyjnej różniących się miejscem wkłucia tro- 
<arów, sposobem zaopatrzenia krezki wy- 
rostka oraz jego podstawy. Zakłada się naj
częściej 3 trokary: w pępku, nad spojeniem 
łonowym i nad prawym talerzem biodrowym. 
W proponowanej przez nas technice w pęp
ku należy wprowadzić port 10 mm dla opty
ki. Trokar nad prawym talerzem biodrowym 
niekiedy trzeba założyć wyżej (zwłaszcza 
przy nietypowym położeniu wyrostka), a 
ostatni z trokarów zakładamy nisko nad spo
jeniem łonowym. Wygodniej jest przesunąć 
miejsce jego wprowadzenia na lewo-zwięk
sza to swobodę poruszania narzędziami. W 
zależności od planowanego sposobu zaopa
trzenia krezki i podstawy wyrostka powinien 
to być trokar 10 lub 12 mm.

Po wprowadzeniu laparoskopu niezależ
nie od obecności zmian w wyrostku koniecz
ne jest dokładne zbadanie wszystkich dostęp
nych narządów jamy brzusznej, a zwłaszcza 
końcowego odcinka jelita cienkiego. Na tym 
etapie pobierana jest treść z jamy otrzewnej 
do badania bakteriologicznego. Niekiedy w 
przypadku zakątniczego położenia wyrostka 
konieczne jest dla jego uwidocznienia uru
chomienie kątnicy. Wymaga to zachowania 
iak najdalej idącej ostrożności.

Po uruchomieniu wyrostka przystępuje
my do jego oszkieletowania. Krezkę można 
zaopatrzyć na kilka sposobów. Najprost
szym, najszybszym ale z drugiej strony naj
kosztowniejszym jest przecięcie jej za po
mocą staplera laparoskopowego typu Endo 
- GIA. Inną metodąjest szkieletowanie za 
oomocą klipsów zakładanych na poszcze-

Tabela I
Chorzy z objawami „ostrego brzucha" leczeni w latach 1992-2002. 
Patients with signs of „acute abdomen" treated between 1992-2002.

Rozpoznanie n w tym laparoskopie

ostre zapalenie pęcherzyka żółciowego 1792 1344 (75,0%)

ostre zapalenie wyrostka robaczkowego 628 141 (22,4%)

przedziurawiony wrzód 228 25 (11,0%)

urazy brzucha 164 28 (17,0%)

ostre zapalenie trzustki 157 21 (13,4%)

Razem 2969 1559 (52,5%)

El Zabiegi klasyczne ■ Zabiegi laparoskopowe

Rycina 1
Chorzy leczeni laparoskopowo z powodu ostrego zapalenia pęcherzyka żółciowego.
Patients treated laparoscopically because of acute cholecystitis.

B Zabiegi klasyczne ■ Zabiegi laparoskopowe

Rycina 2
Chorzy leczeni laparoskopowo z powodu ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. 
Patients treated laparoscopically because of acute appendicitis.

gólne fragmenty krezki. Można do tego celu 
użyć koagulacji bipolarnej lub noża harmo
nicznego. W naszym odczuciu ten ostatni 
sposób jest niezwykle skuteczny, pewny i 
powinien być zalecany. Drugi etap to odcię
cie wyrostka robaczkowego u podstawy. 
Można tego dokonać przy pomocy Endo - 
GIA. Inną metodąjest założenie jednej lub 

dwu podwiązek albo szwu kapciuchowego. 
Opisano również zamknięcie światła wyrost
ka za pomocą noża harmonicznego [1,8,17, 
21-23,25,30,33,39].

Po odcięciu wyrostka należy go usunąć 
po wcześniejszym umieszczeniu w osłonce, 
aby zapobiec przeniesieniu infekcji w powłoki 
i przesłać do badania histologicznego. Zabieg
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□ Zabiegi klasyczne ■ Zabiegi laparoskopowe

Rycina 3
Chorzy leczeni laparoskopowo z powodu przedziurawienia owrzodzenia.
Patients treated laparoscopically because of perforated ulcer.

kończy dokładne wypłukanie jamy otrzewnej, 
założenie drenu oraz zeszycie miejsc po wkłu- 
ciach trokarów [18,21,26,33,36].

Zeszycie przedziurawionego wrzodu
Zabiegiem wykonywanym laparoskopo

wo w przedziurawieniu wrzodu dwunastni
cy czy żołądka jest proste zeszycie z na
szyciem sieci. Odpowiada to operacji opi
sanej przez Grahama w chirurgii klasycz
nej. Po uwidocznieniu miejsca perforacji 
poprzez otwór pobierane są wycinki do ba
dania histologicznego oraz oznaczenia 
obecności H. pylori. Równocześnie pobie
rana jest treść z jamy otrzewnej do badania 
bakteriologicznego. Zamknięcie przedziura
wienia odbywa się poprzez założenie 2-3 
pojedynczych szwów lub szwu „Z". Stosu
jemy w tym celu imadło laparoskopowe oraz 
szew grubości 2/0 na atraumatycznej okrą
głej igle o rozmiarze ok. 25. Po założeniu 
jednej warstwy szwów kolejną warstwę sta
nowi fragment sieci naszywany jednym lub 
dwoma szwami. Najistotniejszym, często 
trwającym najdłużej etapem zabiegu, od któ
rego niejednokrotnie zależy jego powodze
nie jest dokładne wypłukanie jamy otrzew
nej. Należy do tego celu użyć wielu litrów 
soli fizjologicznej. Kolejno zakładamy dre
ny do jamy otrzewnej, w okolicę szycia oraz 
do zachyłka pęcherzowo odbytniczego 
[15,16]. Integralną częścią zabiegu laparo
skopowego w przebytym wrzodzie żołądka 
lub dwunastnicy jest farmakoterapia prze- 
ciwwrzodowa, (a w przypadku potwierdze
nia infekcji H.pylori doraźna eradykacja). 
Dodatnie tzn. wykrywające zmiany nowo
tworowe, badanie histopatologiczne jest 
podstawą do kwalifikacji chorego do rady
kalnego zabiegu operacyjnego.

Laparoskopia diagnostyczna 
u chorych z innymi ostrymi 
chirurgicznymi chorobami jamy 
brzusznej oraz w urazach
W zależności od wskazań do tego typu 

operacji używa się różnej ilości trokarów w 

różnym rozmieszczeniu. Zwykle rozpoczy
na się od wprowadzania 10 mm portu w 
pępku. Należy zachować szczególnąostroż- 
ność zwłaszcza w przypadkach dużego roz
dęcia pętli jelitowych. Warto wówczas wy
tworzyć odmę otrzewnową i wprowadzić 
pierwszy trokar techniką otwartą (Hansena). 
Diagnostykę rozpoczynamy od oceny obec
ności i charakteru treści w jamie otrzewnej 
oraz pobrania jej do badania bakteriologicz
nego. Jeśli zabieg wykonywany jest u cho
rego z rozlanym zapaleniem otrzewnej bez 
określonego przedoperacyjnie punktu wyj
ścia, dla uwidocznienia zmian patologicz
nych, które zapoczątkowały rozwój choroby 
konieczne jest odsunięcie pętli jelitowych. 
Najbezpieczniejszym sposobem jest zmia
na położenia chorego na stole operacyjnym, 
uniesienie lub opuszczenie nóg, rotacja w 
jedną lub drugą stronę wzdłuż osi długiej. 
Dobór pozostałych portów zależy od stwier
dzanej patologii. Najbardziej uniwersalnym 
wydaje się wkłucie trokaru 5 mm na wyso
kości pępka z prawej strony. Podczas prze
suwania jelit należy posługiwać się atrau
matycznym narzędziem chwytając za sieć 
bądź krezkę unikając w miarę możliwości 
chwytania jelita.

U chorych z ostrym zapaleniem trzustki 
najczęściej dla pełnej oceny i założenia dre
nów konieczne jest otwarcie torby sieciowej. 
Najbezpieczniej można tego dokonać nożem 
harmonicznym tuż przy ścianie żołądka, 
mniej więcej na wysokości kąta.

W przypadkach tępych oraz przenikają
cych urazów jamy brzusznej najistotniejszą 
rolą laparoskopii jest ocena uszkodzeń na
rządów jamy brzusznej. Warunkiem przepro
wadzenia w tej grupie chorych operacji la
paroskopowej jest stabilność hemodyna
miczna oraz brak urazów czaszkowo-mó- 
zgowych. Mnogie obrażenia ciała stanowią 
względne przeciwwskazanie do zastosowa
nia tej techniki. Uważa się, że laparoskop 
jest bardzo czutym instrumentem w diagno
styce uszkodzenia otrzewnej. Eksplorację 
zaczynamy od oceny obecności płynu prze

siękowego, krwi lub treści pokarmowej. Ko
lejno tak jak i u chorych z „ostrym brzuchem” 
należy obejrzeć wszystkie narządy jamy 
otrzewnej. Istotnych informacji może dostar
czyć obecność krwiaków, podbiegnięć krwa
wych, zacieku treści żółciowej lub pokarmo
wej w przestrzeni zaotrzewnowej [5,7,9,11, 
16,27,31,32,35,37,40,41].

Materiał
Przedmiotem badan była grupa chorych, u których 

w latach 1992-2002 z powodu tzw. „ostrego brzucha" 
zastosowano technikę laparoskopową (tabela I). Wyłą
czono z niniejszego opracowania chorych z niedrożno
ścią oraz chorych leczonych z powodu zapalenia otrzew
nej spowodowanego przedziurawieniem jelita grubego.

Największą grupę chorych leczonych techniką lapa
roskopową z powodu „ostrego brzucha" stanowili chorzy 
z ostrym zapaleniem pęcherzyka żółciowego. Spośród 
1792 osób 1344 (75%) było operowanych laparoskopo
wo (rycina 1). W omawianej grupie chorych z ostrym za
paleniem pęcherzyka żółciowego przeważały kobiety 
(60%). Średni wiek leczonych wynosił 50,1 lat wśród cho

rych operowanych laparoskopowo i 49,5 lat klasycznie.
Drugim, co do częstości zabiegiem laparoskopo

wym w ostrych chorobach jamy brzusznej, było wycięcie 
wyrostka robaczkowego. Zabiegi te były wykonywane od 
1997 roku. Zatem w okresie 5 lat operowano laparosko
powo z powodu ostrego zapalenia wyrostka robaczko
wego 141 chorych. W grupie tej przeważały kobiety 
(64%), średnia wieku chorych wynosiła 28,6 lat. Czę
stość zastosowania techniki laparoskopowej u chorych 
z ostrym zapaleniem wyrostka robaczkowego wyraźnie 
wzrastała i obecnie 2/3 appendektomii wykonanych jest 
tą metodą (rycina 2).

Pierwsze zabiegi zeszycia przedziurawionego wrzo
du techniką laparoskopową przeprowadzono w roku 
1997. W okresie 5 lat wykonano tą metodą zeszycie 24 
perforowanych wrzodów dwunastnicy i 1 żołądka. W gru
pie tej było dwukrotnie więcej mężczyzn. Średni wiek 

chorych wynosił 38,4 lat (rycina 3).
Niejednorodną grupę stanowili chorzy z objawami 

rozlanego zapalenia otrzewnej bez ustalonego przed
operacyjnie punktu wyjścia. Znalazło się wśród nich 14 
chorych, u których dane kliniczne, biochemiczne i bada
nia obrazowe wskazywały na ostre zapalenie trzustki 
stwierdzano przy przyjęciu objawy rozlanego zapalenia 
otrzewnej. Celem jednoznacznego potwierdzenia roz
poznania podjęto u nich decyzję o doraźnej interwencji 
chirurgicznej. Tych 14 chorych zakwalifikowano do la
paroskopii zwiadowczej. W trzech przypadkach wyko
nano konwersję z powodu wątpliwości co do ostatecz
nego rozpoznania. U jednego chorego stwierdzono prze
dziurawienie owrzodzenia trawiennego, które zeszyto la
paroskopowo. W pozostałych 10 potwierdzono rozpo
znanie ostrego zapalenia trzustki i po wypłukaniu jamy 
otrzewnej pozostawiono dreny pluczące w torbie siecio
wej i zatoce Douglasa. U 8 chorych przebieg był niepo- 
wiklany. W 2 przypadkach konieczne było wykonanie w 
późniejszym okresie nekrektomii techniką otwartą.

Technikę laparoskopową w diagnostyce i leczeniu 
obrażeń jamy brzusznej zastosowano po raz pierwszy w 
1995 roku. Spośród wszystkich chorych z urazami brzu
cha leczonych w tym czasie 17% zostało zakwalifikowa
nych do zabiegu laparoskopowego. Z lej grupy 3/4 stano
wili mężczyźni, przy czym byli oni o 10 lat młodsi od cho
rych poddanych operacji klasycznej. Wskazaniem do za
biegu były dane kliniczne sugerujące uraz brzucha, obec
ność płynu w badaniu ultrasonograficznym, a w jednym 
przypadku wynik diagnostycznego płukania jamy drzew
nej. Ostateczne leczenie techniką laparoskopową możli
we było u 12 chorych, wśród których u 6 nie stwierdzono 
zmian pourazowych w jamie brzusznej. W pozostałych 
przypadkach, u 4 stwierdzono pęknięcie wątroby, a u 2 
śledziony i uszkodzenia te zaopatrzono laparoskopowo. 
U pozostałych 16 chorych konieczne było wykonanie kon
wersji i zakończenia leczenia sposobem klasycznym.

Omówienie wyników i dyskusja
Podstawowym warunkiem zastosowa
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nia techniki laparoskopowej u chorych z 
„ostrym brzuchem” jest kwalifikacja do za
biegu oparta o te same kryteria co w przy
padku operacji otwartej oraz wykonanie za
biegu o najlepiej udokumentowanej skutecz
ności w leczeniu danego schorzenia. Tylko 
wówczas chorzy operowani laparoskopowo 
z powodu „ostrego brzucha” odnoszą korzy
ści z zastosowania tej techniki [1,2,7,8, 
10,12,15,17,20-23,25,28,30-33,38,39].

Planując wykorzystanie techniki laparo
skopowej ze wskazań doraźnych najmniej 
wątpliwości budzi zastosowanie jej w przy
padkach:

1. ostrego zapalenia pęcherzyka 
żółciowego,

2. ostrego zapalenia wyrostka 
robaczkowego (zwłaszcza 
u młodych kobiet),

3. przebicia owrzodzenia trawiennego.
Zarówno nasze doświadczenia jak i 

dane z piśmiennictwa wskazują dość jed
noznacznie na korzyści wykonania operacji 
laparoskopowej u tych chorych. W pozosta
łych przypadkach mimo, iż niekiedy użycie 
technik małoinwazyjnych jest możliwe ich 
szerokie stosowanie wydaje się niecelowe i 
poza uzasadnionymi wyjątkami powinno się 
u tych chorych wykonywać operacje klasycz
ne. Tak dzieje się na przykład u chorych z 
niedrożnością. Pomimo, iż w kilku przypad
kach udało nam się laparoskopowo skutecz
nie rozwiązać niedrożność zrostową to od
setek chorych leczonych tą techniką jest 
zbyt niski by móc wyciągać szersze wnio
ski. Podobnie nie uwzględniono w niniej
szym opracowaniu chorych leczonych z 
powodu zapalenia otrzewnej spowodowane
go przedziurawieniem jelita grubego. Więk
szość autorów jest zgodna, że w tych przy
padkach zastosowanie laparoskopii może 
ograniczać się jedynie do potwierdzenia roz
poznania w nielicznych wątpliwych przypad
kach [16,38].

Niektórzy autorzy kwestionują stosowa
nie laparoskopii u chorych z obrazem klinicz
nym „ostrego brzucha”, u których nie można 
ustalić przyczyny schorzenia i gdzie istnieją 
wątpliwości co do interwencji operacyjnej nie
zależnie od użytej techniki. Wydaje się, że w 
tej grupie chorych mimo pewnych ograniczeń 
laparoskopia może okazać się bardzo po
mocną techniką. Są to jednak najtrudniejsze 
zabiegi laparoskopowe, zwłaszcza kiedy po
mimo obrazu klinicznego przemawiającego 
za rozpoznaniem „ostrego brzucha” nie 
stwierdza się patologii wewnątrzbrzusznej. 
Podjęcie decyzji o zakończeniu zabiegu wy
maga wielkiej rozwagi i doświadczenia 
[7,8,16,23,26,31,33,40].

Do innych wskazań do laparoskopii dia
gnostycznej należą ciężkie postacie ostre
go zapalenia trzustki, gdzie mimo iż dane z 
wywiadu, badań biochemicznych i obrazo
wych jednoznacznie wskazują na to rozpo
znanie obraz kliniczny rozlanego zapalenia 
otrzewnej pozostawia wątpliwość czy nie ma 
innej, współistniejącej jednostki chorobowej. 
Zastosowanie laparoskopii diagnostycznej 
poza potwierdzeniem rozpoznania pozwala 
na założenie drenażu płuczącego usuwają
cego toksyczną zawartość jamy otrzewnej 
[3,15,16,18,26].

Stosunkowo niewielką grupę stanowią 
chorzy z urazami jamy brzusznej. Tu bowiem 

stan kliniczny chorego rzadko pozwala na 
zastosowanie techniki laparoskopowej. 
Również jej wydolność w leczeniu obrażeń 
narządów jamy brzusznej jest niewielka. Wy
daje się jednak, że zachowanie odpowied
niej dozy ostrożności przynosi korzyści z 
zastosowania laparoskopii u wybranych cho
rych z urazami brzucha [5,7,9,19, 27,31,32, 
35,37,40,41].

Istnieją jednak przypadki, gdzie więk
szość chirurgów jest zgodna, że stopień 
trudności i ryzyka operacyjnego związany z 
zastosowaniem laparoskopii jest wyraźnie 
wyższy niż spodziewane korzyści. Tak dzieje 
się u większości chorych z niedrożnością 
zwłaszcza spowodowaną rakiem okrężnicy. 
Mimo, iż istnieją pojedyncze doniesienia o 
skutecznym rozwiązaniu techniką laparo
skopową niedrożności będącej wynikiem 
zrostów, uwięzłej przepukliny, zatkania ka
mieniem żółciowym, skrętu esicy bądź jeli
ta cienkiego zabiegi te wykonywane są ra
czej rzadko. Również kałowe zapalenie 
otrzewnej spowodowane przedziurawieniem 
jelita grubego jedynie wyjątkowo może być 
skutecznie leczone laparoskopowo [3,14,16, 
24,26,31,38,39].

Jak już wspomniano najmniej kontrower
sji budzi wykonywanie zabiegów laparosko
powych w ostrym zapaleniu pęcherzyka żół
ciowego. Rodzi się jednak zasadnicza wąt
pliwość. Ostre zapalenie pęcherzyka żółcio
wego stanowi wprawdzie jednostkę choro
bową wchodzącą w skład zespołu „ostrego 
brzucha” jednak cholecystektomia laparo
skopowa nie spełnia wszystkich kryteriów 
zabiegu ostrodyżurowego. Wyjątkowo rzad
ko zachodzi konieczność wykonania doraź
nej operacji. Uważa się, że dzieje się tak w 
2-5% przypadków ostrego zapalenia pęche
rzyka żółciowego, gdzie progresja zmian 
chorobowych wymusza wykonanie operacji 
w trybie nagłym. We wszystkich pozosta
łych dolegliwości ustępują po leczeniu za
chowawczym. Dopiero zmiana zasad postę
powania sprawiła, że chorzy z ostrym za
paleniem pęcherzyka żółciowego operowa
ni sąznacznie wcześniej, często nawet prak
tycznie w trybie doraźnym. Do niedawna 
obowiązującym rozwiązaniem było podjęcie 
leczenia zachowawczego i odroczenie ope
racji na okres co najmniej 4-6 tygodni. Ta
kie podejście narażało chorego na ryzyko 
kolejnych ataków bólowych i powikłań ka
micy pęcherzykowej. Najgorszym zaś roz
wiązaniem było odroczenie operacji do cza
su ustąpienia dolegliwości i wykonanie za
biegu w 5-14 dobie jako, że wiąże się z du
żymi trudnościami technicznymi podczas 
operacji. Naciek zapalny w tym okresie jest 
skonsolidowany, twardy znacznie utrudnia
jąc preparowanie tkanek. W naszej ocenie 
najkorzystniejszym sposobem postępowa
nia jest wykonanie zabiegu operacyjnego w 
możliwie najkrótszym czasie od przyjęcia. 
Jest to korzystne z punktu widzenia chore
go, zmniejsza bowiem czas trwania dolegli
wości. Z drugiej zaś strony zabieg opera
cyjny wykonywany w tym okresie jest oce
niany przez chirurgów jako technicznie ła
twiejszy, gdyż preparowanie świeżego na
cieku zapalnego jest wyraźnie prostsze. 
Taktyka ta jest również najbardziej uzasad
niona z ekonomicznego punktu widzenia, 
gdyż znacznemu skróceniu ulega czas ho

spitalizacji. Znaczne upowszechnienie tego 
sposobu postępowania spowodowało zna
czący wzrost ilości zabiegów laparoskopo
wych u chorych z ostrym zapaleniem pę
cherzyka żółciowego (rycina 1) [2-4,6,10,12, 
13,20,28,29].

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowe
go jest najczęstszą przyczyną ostrodyżuro- 
wej hospitalizacji z powodu „ostrego brzu
cha”. Różnorodność objawów klinicznych a 
także różna lokalizacja zmienionego zapal
nie wyrostka sprawia, że odsetek negatyw
nych eksploracji chirurgicznych u tych cho
rych sięga według różnych danych 10-30%. 
Częstość błędnych rozpoznań jest szczegól
nie duża u kobiet w wieku rozrodczym i wy
nosi nawet do 20-40%. Uwzględniając te 
dane słusznym wydaje się w tych przypad
kach zastosowanie metody operacyjnej wią- 
żącej się ze zmniejszonym urazem chirur
gicznym. Sprawia to, że laparoskopia po
strzegana jest przez wielu chirurgów jako 
najlepsza metoda, która pozwala na defini
tywne potwierdzenie lub wykluczenie ostre
go zapalenia wyrostka robaczkowego, a w 
większości wypadków umożliwia ostatecz
ne leczenie. Zastosowanie techniki małoin- 
wazyjnej wydaje się szczególnie istotne u 
kobiet. Istotnym argumentem sątutaj wzglę
dy estetyczne, jednak znacznie istotniejsze 
jest zmniejszenie ryzyka wystąpienia zro
stów w dolnym piętrze jamy brzusznej, któ
re mogłyby stać się przyczyną niepłodności
[8.17.21.25.30.36.39] .

Podobnie jak w obserwacjach innych 
autorów również w naszym materiale wśród 
operowanych laparoskopowo z powodu 
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego 
więcej było kobiet. W 10% przypadkówśród- 
operacyjnie nie stwierdzono cech ostrego 
zapalenia wyrostka robaczkowego i odse
tek ten nie odbiega zasadniczo od danych 
podawanych w literaturze. W grupie cho
rych, u których stwierdzono i usunięto pod
czas zabiegu laparoskopowego zmieniony 
zapalnie wyrostek zalety operacji laparosko
powej w postaci obniżenia częstości powi
kłań, szczególnie infekcji ran pooperacyj
nych, mniejszych dolegliwości bólowych i 
krótszego czasu hospitalizacji po zabiegu 
powodują że coraz częściej chirurdzy się
gają po tę operację [1,17,22,25,30,33, 
34,36].

Istnieją wprawdzie doniesienia podno
szące problem wyższej częstości ropni śród- 
brzusznych, zwłaszcza w przypadku perfo
racji lub zgorzelinowego zapaleniu wyrost
ka robaczkowego u chorych operowanych 
laparoskopowo. W naszej opinii zapobiega
nie tym powikłaniom zależy do dokładnego 
płukania loży po wyrostku i założenie drenu 
w tej okolicy. Jak wynika z naszych obser
wacji przestrzeganie procedury wyjmowa
nia zmienionego zapalnie wyrostka w osłon
ce, dokładne płukanie i drenaż jamy brzusz
nej zmniejsza istotnie liczbę powikłań infek
cyjnych po zabiegach laparoskopowych
[8.18.26.39] .

Innym dość częstym zabiegiem laparo
skopowym jest operacja z powodu przedziu
rawionego wrzodu trawiennego. Polega ona 
na prostym zeszyciu miejsca perforacji, jed
nak ten sposób postępowania budzi pewne 
dyskusje. W chirurgii powikłań choroby 
wrzodowej w ostatnich latach nastąpiła istot
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na zmiana. Coraz częściej zaleca się bo
wiem wykonywanie jak najoszczędniejszych 
zabiegów, które wprawdzie nie zapobiegają 
skutecznie nawrotom, ale są też mniej oka
leczające. Tendencja do ograniczania zakre
su operacji wynika ze znacznego postępu 
jaki dokonał się w farmakoterapii choroby 
wrzodowej. Okazuje się bowiem, że leki ob
niżające kwasowość soku żołądkowego ta
kie jak H2 blokery czy blokery pompy proto
nowej są znacznie skuteczniejszą metodą 
leczenia niszy wrzodowej niż zabiegi chirur
giczne. Oprócz wygojenia samego owrzo
dzenia istotne jest zapobieganie nawrotom 
choroby wrzodowej. Olbrzymim postępem 
w tej dziedzinie było wprowadzenie do prak
tyki klinicznej eradykacji H. pylon, która sku
teczniej zapobiega nawrotom niż operacje 
przeciwwrzodowe. Nie bez znaczenia jest 
też spory odsetek odległych powikłań roz
ległych operacji, zwłaszcza zabiegów resek- 
cyjnych. Stwierdzono też, że u chorych pod
danych operacjom zapobiegającym nawro
tom choroby wrzodowej, zwłaszcza resek
cjom żołądka, średni czas życia jest krótszy 
[15,16].

Tak zatem, jak przed laty wycofano się 
z planowego leczenia operacyjnego niepo
wołanej choroby wrzodowej, tak obecnie co
raz częściej ogranicza się zakres zabiegu 
jedynie do zaszycia przedziurawionego 
wrzodu. Zatem wybierając najmniej obcią
żające rozwiązanie, metodą zabiegową le
czymy tylko powikłanie, chorobę wrzodową 
zaś zgodnie ze współczesnymi zasadami - 
farmakologicznie. Ponadto ostatnie lata 
rozwoju laparoskopii, udowodniły, że jest to 
technika pozwalająca na bezpieczne za
mknięcie przedziurawienia. Uzasadnia to 
szeroko przyjmowaną w wielu ośrodkach 
całego świata, zasadę zaszycia wrzodu 
dwunastnicy i następowego leczenia farma
kologicznego.

Wnioski
Podsumowując należy stwierdzić, że:
1. w wybranych wskazaniach zabiegi 

„małoinwazyjne" w chirurgii ostrodyżurowej 
winny być szeroko zalecane jako, że niosą 
ze sobą wyraźne zmniejszenie urazu ope
racyjnego, ograniczenie bólu pooperacyjne
go, krótszy czas hospitalizacji i rekonwale
scencji, lepsze gojenie ran pooperacyjnych 
i rzadsze powikłania infekcyjne, jak również 
lepszy efekt kosmetyczny. Walory te, do
strzegane przez chirurgów jak i chorych, po
wodują coraz szersze stosowanie tej tech
niki w chirurgii ostrych schorzeń jamy 
brzusznej. Mimo znacznego stopnia trudno
ści, zastosowanie laparoskopii w omówio
nych chorobach z zespołu „ostrego brzucha" 
przynosi wyraźne korzyści.

2, wydaje się, że mimo ciągłego postę
pu nie będzie możliwe szerokie stosowanie 
technik małoinwazyjnych u większości cho
rych z niedrożnością jelita grubego czy też 
jego przedziurawieniem.
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